










Die moderne Akutpsychiatrie befin-
det sich in einem Spannungsfeld, in 
welchem sie verschiedenen Wider-
sprüchen ausgesetzt ist. So kann der 
therapeutische Auftrag einer ord-
nungspolitischen Aufgabe entgegen-
gesetzt sein, Zwangsmaßnahmen als 
unfreiwillige Hilfestellung können in 
Widerspruch zur Patientenautono-
mie geraten. Divergierende Aufga-
ben und Ansprüche wirken sich in der 
konkreten Arbeit auf psychiatrischen 
Akutstationen nicht selten als Dilem-
ma für die behandelnden Teams aus: 
Um die Sicherheit auf Stationen zu 
gewährleisten und den therapeuti-
schen Rahmen aufrecht zu erhalten, 
scheinen häufig Restriktionen und 
Zwang erforderlich zu sein. Eine wis-
senschaftliche Evidenzbasierung der 
Anwendung von Zwangsmaßnahmen 
fehlt bisher weitgehend, sodass das 
therapeutische Handeln zwischen 
Verantwortungsübergabe und auto-
ritärer Anordnung eine große Heraus-
forderung darstellt.
Die zunehmende Forderung, vermehrt 
auch in der Psychiatrie Patienten- und 
Selbstbestimmungsrechte umzusetzen, 
hat in den letzten Jahrzehnten zu einem 
Überdenken der akutpsychiatrischen Be-
handlungspraxis geführt. Eine innovati-
ve Psychiatrie, die sich einer patienten-
orientierten, humanen Behandlung ver-
schreibt, muss darauf hinarbeiten, dass 
die freiheitsrestriktive Anwendung von 
Zwang, Türschließungen und Isolation 
reduziert werden. Offene Türen in der 
Akutpsychiatrie, eine Thematik, die in 
den letzten Jahren vermehrt diskutiert 
wird und Gegenstand dieses Artikels ist, 
bilden dabei allerdings nicht den Anfang, 
sondern eher das Ende klinikinterner und 
teambildender Prozesse. Im Blick auf die 
Desiderate einer modernen Akutpsychia-
trie fokussiert der Beitrag zwei Hauptas-
pekte in der Frage der Türöffnung akut-
psychiatrischer Abteilungen:
F		jenen der Selbstgefährdung und 
Suizidalität von Patienten und
F		jenen der Fremdgefährdung durch 
Aggression und Gewalt.
Der Darstellung struktureller und kon-
kreter alltagspraktischer Herausforderun-
gen angesichts der Selbst- und Fremdge-
fährdungen von Patienten in der akutpsy-
chiatrischen Behandlung in diesem ersten 
Beitragsteil werden skizzenhaft mögliche 
therapeutische Skills für die Veränderung 
von Rahmenbedingungen und zur Ver-
hinderung bzw. Lösung entsprechender 




Die Hintergründe, vor welchen die Dis-
kussion um eine offene und innovative 
Psychiatrie zu führen ist, sind umfassend 
und führen über ein Dilemma, welches 
etwa im Spannungsfeld von „Sicherheit“ 
und „Therapie“ entstehen kann, hinaus. 
Insbesondere ist aus psychiatriesoziologi-
scher Sicht der disziplinierende Charak-
ter der Institution „Psychiatrie“ und ihre 
normierende Wirkweise in Erinnerung 
zu rufen [12, 13], wenn es darum geht, 
angesichts der prognostizierten Zunah-
me psychischer Erkrankungen die Pra-
xis der gerichtlichen Unterbringung und 
der Zwangsbehandlungen zu überdenken.
Trotz der umwälzenden, die kustod-
iale Psychiatrie fundamental erneuern-
den europäischen Psychiatriereformen 
lassen sich in „Stationsregeln“ und ins-
besondere im Umgang damit auf psych-
iatrischen Akutstationen immer noch die 
Spuren dieser Tradition erkennen [2, 3, 9, 
34]. Patienten fühlen sich nicht selten al-
lein durch den ihnen auferlegten Status als 
Psychiatriepatienten bei Krankenhausauf-
nahme in soziale Kontexte von institutio-
nellen Regeln, Prozeduren und Kontroll-
mechanismen gezwungen, in denen sie 
ihre personale Identität tangiert sehen. 
Goffman [13] hat vor über 60 Jahren in 
seiner Beschreibung der depersonalisie-
renden, entmündigenden und entwürdi-
genden Situation von Patienten in der „to-
talen Institution“ eine andere Psychiatrie 
in den Blick genommen, als wir sie heute 
vorfinden. Allerdings ist auch heute noch 
in Erinnerung zu rufen, dass Stationsre-
geln nicht einfach nur dem sozialen Zu-
sammenleben dienen, sondern letztlich 
gesellschaftlich ausgrenzende Machtver-
hältnisse auf den Stationen widerspie-
geln, denen sich psychiatrische Patienten 
unterworfen sehen [12]. So sind Behand-
lungsteams auf psychiatrischen Akutsta-
tionen, die sich in den skizzierten Span-
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nungsfeldern befinden, nicht einfach da-
vor gefeit, – im besten Fall in pädagogi-
scher Absicht – Rügen, Tadel und Sank-
tionen zu verwenden, Wünsche von Pa-
tienten aber zu ignorieren. Sodass die Psy-
chiatrie als Institution, wie andere Insti-
tutionen auch, in ihren Verfahrensweisen 
immer wieder in Gefahr gerät, sich nach 
eigenen Interessen auszurichten und nicht 
primär die Interessen und Bedürfnisse 
ihrer Patienten im Blick zu haben.
Auf der andern Seite ist wenig er-
forscht und bekannt, welches die psychi-
schen Auswirkungen von Zwangsmaß-
nahmen sind. Das latent ordnungspoli-
tische Mandat mag hier möglicherwei-




In der Gesundheitsministerkonferenz der 
Länder in Deutschland 2007 wurde in-
novative Psychiatrie definiert als „Bür-
gerrechtsbewegung, deren Selbstverständ-
nis sich in einer veränderten Realität im 
Psychiatriealltag spiegelt und auf Emanzi-
pation und Partnerschaft zielt“ [11]. Trotz 
dieses politischen Willens zur Emanzi-
pation psychiatrischer Patienten und zur 
Partnerschaft im Behandlungsalltag sind 
die Eingangstüren zu akutpsychiatrischen 
Stationen häufig verschlossen. Dies ließe 
sich mit den Praktiken auf internistischen, 
neurologischen oder chirurgischen Statio-
nen kontrastieren, wo sich durchaus eine 
hohe Anzahl von nicht einsichts- oder 
urteilsfähigen Patienten [4, 29] oder von 
Patienten mit einem moderaten Suizid-
risiko (23%) bzw. mit akuter Suizidalität 
(5%) findet [8].
Es ließe sich fragen, inwieweit Dif-
ferenzen zwischen psychiatrischen und 
somatischen Patienten im Umgang mit 
Selbstverantwortung und Eigengefähr-
dungen zu finden und wie diese zu erklä-
ren sind, etwa wenn man in Literaturre-
cherchen den Eindruck erhält, dass bspw. 
der Begriff „shared decision making“, al-
so die Zielvorgabe, den Patienten in eine 
Therapieentscheidung einzubeziehen, 
in somatischen Disziplinen der Medizin 
deutlich üblicher zu sein scheint als in der 
Psychiatrie. Oder wenn man sich fragt, ob 
Aufklärungsreglements denselben Stel-
lenwert im psychiatrisch-klinischen All-
tag haben wie in internistischen oder chir-
urgischen Abteilungen. Eine vergleichen-
de Literatur über solche Differenzen ist 
spärlich. Der Verdacht aber besteht, dass 
das Risiko für psychiatrische Patienten, 
auch niederschwellig entmündigt zu wer-
den, höher ist, als bei somatischen Patien-
ten, sodass man sich fragen kann, ob sich 




Eine der Grundvoraussetzungen dafür, 
dass sich Patienten auf eine Therapie ein-
lassen können, sind beidseitiges Vertrau-
en, Sicherheit und Gefühle der Anerken-
nung des Patienten wie auch des The-
rapeuten. Diese Voraussetzungen sind 
nicht einfach gegeben, sondern müssen 
erarbeitet werden. Patienten sollten rea-





Psychiatrie mit offenen Türen.  





































Psychiatry with open doors.  




































le, ihnen zu helfen, gegeben ist, was letzt-
lich hilft, im akuten Bedarfsfall freiwillig 
und niedrigschwellig diese Station auf-
zusuchen. Patienten sollten also bei Ein-
tritt auf eine Station empathische Bezie-
hungsaufnahmen erleben können und 
sich nicht in erster Linie mit Sicherheits-
aspekten oder gar mit disziplinierenden, 
auch einschüchternden Regeln konfron-
tiert sehen. Die psychologische Betreu-
ung und psychotherapeutische Behand-
lung sollte auf Akutstationen ebenso statt-
finden wie Ergotherapie, Physiotherapie 
und andere Beschäftigungsmöglichkeiten. 
Ebenso sollten regelhaft Sozialarbeiter, die 
von Behandlungsbeginn an bereits in vie-
len Fällen hilfreich sein können, in ihren 
Stellenprozenten ausreichend zur Verfü-
gung stehen.
Auch wenn sich in den letzten Jahr-
zehnten die Psychiatrielandschaft in den 
entwickelten Ländern sicherlich grund-
legend verändert hat, finden sich immer 
noch Studien, die nachweisen, dass im 
akutpsychiatrischen Bereich bis zu über 
80% der Patienten Zwangsmaßnahmen 
ausgesetzt werden [17], Maßnahmen, 
welche mit der Abnahme von Wertgegen-
ständen beginnen, im Weiteren aber res-
triktive Ausgangsregelungen, Medikatio-
nen mit Personalpräsenz bis zu Fixierun-
gen und Isolationen umfassen. Die Häu-
figkeit der Anwendung von Zwangsmaß-
nahmen zeigt versorgungsepidemiolo-
gisch eine hohe Varianz unter den Kli-
niken, scheint stark kulturgebunden und 
von lokalen Gegebenheiten beeinflusst zu 
sein [10, 17, 22, 26, 33]. Tatsächlich zei-
gen etliche Untersuchungen, dass bereits 
durch minimale Interventionen wie ein-
zelne Workshops diese Zwangsmaßnah-
men signifikant reduziert werden können 
(Übersicht bei [21]).
Die erhebliche Varianz in den Unter-
bringungs- und Behandlungspraktiken 
von Akutpatienten im Ländervergleich 
zeigt eine große europaweite Studie der 
Arbeitsgruppe um Rittmannsberger [26]. 
In Österreich waren 90% der psychiatri-
schen Stationen zum Erhebungszeitpunkt 
geöffnet und 82% der freiwilligen Patien-
ten befanden sich auf offenen Statio-
nen. Im Kontrast dazu waren in der Slo-
wakei nur 39% der freiwillig in Behand-
lung befindlichen Patienten auf offenen 
Stationen hospitalisiert und ca. 60% der 
untergebrachten Patienten auf geschlos-
senen Stationen. Während sich in Öster-
reich nur 12% des Gesamtanteils psychia-
trischer Patienten auf einer geschlossenen 
Station befanden, waren es in der Slowa-
kei 38%. Was erklärt diese Unterschiede? 
Rittmannsberger et al. fanden keinen kla-
ren Zusammenhang zwischen Personal-
schlüssel und „offenen Türen“: So waren 
in Rumänien 95% der psychiatrischen 
Patienten auf offenen Stationen unter-
gebracht, während gleichzeitig im Ver-
gleich Rumänien den niedrigsten Perso-
nalschlüssel mit 0,08 bzw. 0,05 Arztstellen 
und 0,23 bzw. 0,17 Pflegekräfte im univer-
sitären bzw. peripheren Bereich pro Bett 
aufwies. Solche Befunde sind verwirrlich 
und erfordern in ihrer Interpretation eine 
Berücksichtigung komplexer Hintergrün-
de, so etwa eine Betrachtung der Behand-
lungsqualität in psychiatrischen Kliniken 
– die wahrscheinlich bei offenen Türen, 
aber derart geringen Personalschlüsseln 
problematisch wird –, aber auch eine Be-
rücksichtigung gesellschaftlicher Verhält-
nisse im Umgang mit psychischer Krank-
heit und psychisch Kranken.
Wie bereits in einem Cochrane Re-
view aus dem Jahr 2000 festgehalten [28], 
kommen Muralidharan und Fenton auch 
6 Jahre später aufgrund einer erneuten 
Übersicht [25] zum Schluss, dass es trotz 
der massiven und potenziell traumati-
sierenden Eingriffe in die Privatsphäre 
von Patienten bisher keinerlei hochwer-
tige Studien gibt, die Empfehlungen über 
Schaden oder Nutzen dieser Maßnahmen 
für die Patienten belegen können. Deren 
fortgesetzte Anwendung sei deshalb in-
frage zu stellen [25, 28]. Allerdings sto-
ßen therapeutische Wirksamkeitsnach-
weise auf erhebliche methodische und 
ethische Probleme: Nicht bloß ist die Su-
che nach einer geeigneten Outcomevaria-
blen schwierig, auch das Studiendesign 
für eine kontrollierte Studie, die beispiels-
weise Zwangsmaßnahmen gegen Place-
bo untersuchen möchte, stößt an ethische 
Grenzen [36]. Ein Entscheid für die An-
wendung von Zwang sollte definitionsge-
mäß eine vitale Indikation darstellen, was 
die Gabe von Placebo ausschließt.
Zwangsmaßnahmen aufgrund 
von Suizidalität oder 
selbstschädigendem Verhalten
Es sind hauptsächlich zwei Patientengrup-
pen, die aufgrund von Suizidalität von 
Zwangsmaßnahmen betroffen sind und 
gegen ihren Willen auf geschlossene Sta-
tionen eingewiesen resp. verlegt werden:
F		zum einen schwer depressive 
Patienten,
F		zum andern Patienten, die chronisch 
selbstschädigende Verhaltensweisen 
zeigen.
Bei beiden Patientengruppen erweist sich 
eine solche Intervention aus therapeu-
tischer Sicht zugleich häufig als proble-
matisch, da sie zu Symptomexazerbatio-
nen oder regressiven Entwicklungen füh-
ren kann und damit gerade dasjenige ver-
stärkt, was zu lindern sie beabsichtigt. Es 
gilt also, diese Praktiken vor dem Hinter-
grund bekannter Befunde zu Suizidrisi-
ken und ungünstigen Einflüssen zu über-
prüfen.
Die Risikofaktoren für einen Suizid 
während der stationären Behandlung sind 
bekannt. Es sind dies: chronische Erkran-
kung, affektive und psychotische Symp-
tome, ein verlängerter Aufenthalt, Suizid-
versuche sowie selbstschädigendes Ver-
halten im Vorfeld der Aufnahme. Männ-
liche Patienten weisen ein erhöhtes Risiko 
auf sowie Patienten, bei denen ein Plan für 
einen Suizid vorliegt; außerdem spielt die 
Verfügbarkeit beispielsweise von Waffen 
eine Rolle. Eine kürzlich aufgetretene Be-
rentung, Suizide bei Erstgradverwandten, 
eine längere Krankheitsdauer und eine 
psychiatrische Familienanamnese sind 
weitere Risikofaktoren. Singles weisen ein 
erhöhtes Risiko auf, ebenso Obdachlose 
sowie Patienten, die innerhalb einer Kli-
nik verlegt wurden. Therapeutischer Pes-
simismus ist ein Risikofaktor genauso wie 
häufigere Wiederaufnahmen, depressive 
Symptome sowie höhere Medikamenten-
dosierungen. Wichtig in diesem Zusam-
menhang sind insbesondere extrapyrami-
dalmotorische Nebenwirkungen (Über-
sicht bei [5]).
Zwischen 0,1 und 0,4% der Patienten, 
die sich in psychiatrischer Behandlung 
befinden, suizidieren sich, was einem 
5%-Anteil der Suizide psychiatrischer Pa-
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tienten entspricht (Übersicht bei [5]). Der 
Großteil der Suizide auf geschlossenen 
Stationen (50–85%) ereignet sich im er-
laubten Ausgang und dies etwa zu einem 
Drittel nach einer Behandlungswoche [5]. 
In England scheint ein hoher Anteil von 
Suiziden (75%) während der Behandlung 
auf geschlossenen Stationen durch Erhän-
gen aufzutreten [5].
Während bei Suiziden außerhalb der 
Kliniken hauptsächlich affektive und 
substanzbezogene Störungen von hoher 
Relevanz sind (Übersicht bei [21]), spie-
len bei Suiziden innerhalb der Kliniken 
paranoid-halluzinatorische Syndrome bei 
schizophrenen Erkrankungen eine gro-
ße Rolle, insbesondere bei jungen Män-
nern, die Zwangsbehandlungen erfah-
ren, durch Stigmaerleben belastet sind 
und dabei eine Verletzung ihrer Integri-
tät und Ich-Identität erfahren [5]. Der the-
rapeutische Nutzen von Verlegungen sui-
zidaler Patienten auf geschlossene Statio-
nen ist kaum belegt. Angesichts dessen, 
dass die therapeutische Stabilität sowie 
die Vermittlung von Hoffnung und Fort-
schritt in der Therapie hinsichtlich der 
Suizidprophylaxe von zentraler Bedeu-
tung ist, ist abzuwägen, ob Verlegungs-
maßnahmen ihren beabsichtigten thera-
peutischen Nutzen nicht gerade unterlau-
fen. Tatsächlich scheinen sich selbstschä-
digendes Verhalten und Zwangsmaßnah-
men bei persönlichkeitsgestörten Patien-
ten durch Eröffnung einer offenen Kri-
seninterventionsstation als Alternative 
zur geschlossenen Aufnahmestation zu 
reduzieren [32]; andere Erhebungen zei-
gen eine Korrelation zwischen der Anzahl 
der geschlossenen Stunden einer Stations-
tür und selbstschädigendem Verhalten [1]. 
Bei persönlichkeitsgestörten Patienten ist 
die Suizidalität oft eine Form der Kontakt-
aufnahme, die durch Verlegung zu einem 
Kontaktabbruch führt. Enttäuschungen 
und Hoffnungsverlust, aber auch depres-
siv wahnhafte Verarbeitungen von Verle-
gungen in Form von Versündigung oder 
eigenem Verschulden können bei Patien-
ten forciert werden und möglicherweise 
die Suizidgefahr sogar erhöhen [5, 21].
Die Leitlinien zum Umgang mit ag-
gressivem Verhalten raten aus medizin- 
ethischen Gründen strikt von Zwangs-
maßnahmen im Sinn einer „pädagogi-
schen Intervention“ ab [10]. Die Leitlinien 
zum Umgang mit Suizidalität empfehlen 
eine intensivierte Kontaktaufnahme (etwa 
in Form einer Sitzwache), auf welche be-
sonders dann zu achten ist, wenn durch 
die Konzentration von Akutpatienten mit 
meist kurzer Aufenthaltsdauer auf ge-
schlossenen Stationen per se eine erhöhte 
Betreuung erforderlich ist, sodass die In-
tensivierung bei suizidgefährdeten Patien-
ten aktiv organisiert werden muss. Die ge-
schlossene Tür reduziert nicht das Sicher-
heitsrisiko; denn, wie erwähnt, zeigt eine 
Studie aus England, dass bis zu 75% der 
Krankenhaussuizide sich durch Erhän-
gen auf geschlossenen Stationen ereignen 
(Übersicht bei [5, 21]).
Zwangsmaßnahmen aufgrund 
von Gewaltrisiken oder 
gewalttätigem Verhalten
Neben autoaggressivem Verhalten sind 
es hauptsächlich Situationen potenzieller 
Fremdaggression mit Gewaltandrohung 
oder erfolgter Gewaltanwendung, die zu 
Zwangseinweisungen bzw. -verlegungen 
führen. Die Ursachen für psychomotori-
sche Erregungszustände, mit denen ag-
gressives Verhalten in der Psychiatrie 
i. d. R. einhergeht, sind vielfältig und rei-
chen von häufigen Ursachen wie der Al-
koholintoxikation in Kombination mit 
einer Persönlichkeitsstörung hin zu sel-
teneren metabolischen Syndromen oder 
akuten Gehirnerkrankungen (z. B. eine 
Subarachnoidalblutung) [30]. Hier be-
steht ein gewisses Sicherheitsrisiko, wenn 
Patienten nicht auf neurologischen oder 
etwa anästhesiologischen Stationen fach-
gerecht behandelt werden.
Während Patientenvariablen in Bezug 
auf gewalttätiges Verhalten umfangreich 
untersucht wurden, ohne dass dabei kon-
sistente Befunde vorlägen, sind die wis-
senschaftlichen Erkenntnisse über den 
Einfluss von Umgebungsvariablen und 
die Interaktionen von Patienten mit Pro-
fessionellen gering [10] – dies obwohl kein 
Zweifel darüber besteht, dass das Gewalt-
verhalten von Patienten im situationsspe-
zifischen Kontext akutpsychiatrischer Sta-
tionen zu verstehen ist, woraus sich ent-
sprechende gewaltpräventive Maßnah-
men struktureller (organisatorische Ab-
läufe, baulicher Verhältnisse) oder pro-
fessionsbezogener, edukativer Art (Schu-
lung und Entwicklung gewaltpräventiver 
therapeutischer Grundhaltungen) ablei-
ten (s. dazu Teil 2).
Die Vorhersagekraft von Gewalt durch 
Psychiater ist eher gering, es bleibt als ein-
ziger patientenbezogener, starke Prädiktor 
für das Auftreten von Gewalt eine posi-
tive Anamnese von Gewalt in der Vorge-
schichte bestehen [30]. Insbesondere gilt 
dies für genuine und komorbide Sucht-
erkrankungen, die Gewaltverhalten be-
günstigen [6].
Hinsichtlich der Geschlechterdiffe-
renzen finden sich inkonsistente Befun-
de (s. dazu ausführlicher [21]). Viele Stu-
dien legen den Schluss nahe, dass es zwi-
schen Frauen und Männern innerhalb der 
Psychiatrie keinen Unterschied im Auftre-
ten von Gewalt gibt (Übersicht bei [21]). 
Krakowski und Czobor [19] berichten von 
geschlechtsspezifischen Unterschieden im 
Gewaltverhalten: Während ein erhöhter 
Anteil von Frauen sich in ihrer Studie eher 
in der stationären Behandlung gewalttätig 
zeigte, neigten die Männer eher im ambu-
lanten Bereich zu Übergriffen.
Patienten mit Migrationshintergrund 
zeigen zwar ein erhöhtes Erkrankungs- 
und Sterblichkeitsrisiko, was u. a. mit dem 
Hilfesuchverhalten zu tun hat. So schei-
nen viele psychiatrische Erkrankte eine 
stationäre Behandlung erst bei erhebli-
chem Schweregrad einer Symptomatik in 
Anspruch zu nehmen [11]. Dennoch zeigt 
eine neuere Studie, dass tätliche Aggres-
sion bei deutschen Patienten sowohl im 
Ausmaß als auch in der Häufigkeit ausge-
prägter ist als bei Türken, Jugoslawen und 
Italienern [14].
Moderate Prädiktoren von Gewaltver-
halten, die allerdings zugleich auch um-
gekehrt Begleiterscheinungen einer prä-
dizierenden Situation selbst sein könn-
ten, bilden verminderte Sozialkompeten-
zen, beschützte Wohnsituation, beschütz-
ter oder fehlender Arbeitsplatz und feh-
lende Ausbildung [27, 18].
Gewaltprophylaktische Maßnah-
men müssen diese Befunde sicherlich 
zur Kenntnis nehmen. Vor allem gilt es, 
die interaktionelle Dimension aggressi-
ven Verhaltens zu berücksichtigen. So-
dass Gewalt nicht substanzialistisch oder 
naturalistisch als Charakteristikum einer 
bestimmten Patientengruppe, eines Ge-
schlechts oder einer Ethnie verstanden 
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wird, sondern vielmehr im Zusammen-
hang mit den situativen Bedingungen 
einer Konfliktentstehung und insbeson-
dere den Schwierigkeiten einer gewaltfrei-
en Konfliktbewältigung aufzufassen ist.
Bereits in etwas älteren Lehrbüchern 
finden sich Hinweise auf eine Reduk-
tion von Gewalt und die Anwendung 
von Zwangsmaßnahmen in offen ge-
führten Stationen und wird das Anliegen 
einer „offenen Psychiatrie“ aufgenommen 
([35], S. 169).
Angesichts der kaum evidenzbasier-
ten Maßnahmen von Zwangsverlegun-
gen und Isolationen von Patienten auf 
geschlossenen Abteilungen und ange-
sichts dessen, dass gerade gewaltpräven-
tive Maßnahmen gemäß S2-Leitlinien im 
Herstellen einer Behandlungsnormalität 
liegen sollten, liegt der Schluss nahe, dass 
eine der einfachsten und möglicherweise 
zugleich herausforderungsreichsten Maß-
nahmen in der psychiatrischen Akutbe-
handlung in einer Öffnung der geschlos-
senen Stationstüren liegt. Damit werden 
selbstverständlich nicht einfach die ein-
gangs aufgeworfenen Fragen zu Zwang, 
institutionell-struktureller Gewalt in Ins-
titutionen oder auch zur Stigmatisierung 
psychisch Kranker gelöst. Dennoch hat 
eine Öffnung von Türen eine Verlagerung 
der Macht zu Folge: So ist es nicht mehr 
der Patient, der etwas leisten muss, damit 
er die Station wieder verlassen kann, son-
dern umgekehrt muss das Behandlungs-
team Voraussetzungen schaffen und the-
rapeutische Angebote bereitstellen, die 
die Patienten in eine Behandlung führen 
und darin halten. Mit dem Faktor „Türöff-
nung“ ist ein erhöhtes Beziehungsangebot 
des Teams gefordert, welches die geschlos-
sene Tür durch den persönlichen Kon-
takt, die therapeutische Beziehung, durch 
Aufklärung, Beschäftigung und Behand-
lungsattraktivität ersetzen muss.
Zur Befundlage geschlossener 
und Rationale für offene 
Akutstationen
Die Praktiken des Schließens von Türen 
in der Akutpsychiatrie sind nicht nur we-
nig evidenzbasiert, sondern unterliegen je 
nach Land, Klinik oder einzelner Akutsta-
tion einer erheblichen Varianz [10, 17, 22, 
33]. Veränderungen gängiger Praxis ver-
langen eine Innovation der Behandlungs-
strategien.
Als Hauptrational für Türschließungen 
wird von Seiten des Personals zumeist die 
Angst vor dem Weglaufen der Patienten 
genannt [15]. Paradoxerweise scheint aber 
bei geschlossenen Türen das Weglaufrisi-
ko gerade zu steigen: 58% der Patienten 
kommen von einem Ausgang nicht zu-
rück bzw. entweichen von geschlossenen 
Stationen, weil diese geschlossen sind [2, 
3, 7]. Sodass die vermeintlichen Vortei-
le einer Schließung möglicherweise gera-
de durch eben diese unterlaufen werden 
könnten. Das Rational einer Türschlie-
ßung droht sich damit ins Gegenteil zu 
verkehren und irrational zu werden.
In einer eigenen Erhebung fanden 
Lang et al. [20], dass während eines Pi-
lotversuchs von einem Jahr im geöff-
neten Zeitraum signifikant weniger Pa-
tienten entwichen bzw. sich gegen ärztli-
chen Rat entlassen ließen als im geschlos-
senen Intervall. Herda et al. bestätigen 
diese Beobachtung mit einem Befund, 
dass von 100.000 aufgenommen Patien-
ten 1,54% von durchgehend geschlosse-
nen Akutstationen entwichen gegenüber 
1,43% von durchgehend offenen Akutsta-
tionen (Herda et al., mündliche Kommu-
nikation). Das deutet darauf hin, dass bei 
geöffneten Türen zumindest kein höherer 
Anteil der Patienten aus der Behandlung 
entweicht als bei geschlossenen.
Auch die vermeintlichen Vorteile ge-
schlossener Türen wie eine „engmaschi-
ge Beobachtung“ oder der „Schutz des 
Personals“ lassen sich nicht wirklich be-
legen. Wie beim Weglaufrisiko zeigen 
sich durch die Schließung möglicherwei-
se gerade gegenteilige Effekte: So könnte 
es durchaus sein, dass die therapeutisch-
pflegerische Interaktion abnimmt, da das 
Einschließen teilweise die aktive Ausein-
andersetzung mit dem Patienten ersetzt; 
auch scheinen Schließungen das Gewalt-
niveau auf Akutabteilungen eher zu erhö-
hen (wobei sich die Gewalt häufiger gegen 
Mitarbeiter als gegen Mitpatienten rich-
tet [30]). Sodass sich möglicherweise ein 
Teufelskreis dadurch ergibt, dass Akutsta-
tionen, die das Gewaltrisiko, das von Pa-
tienten ausgeht, minimieren sollten, auf-
grund der beschriebenen Umstände und 
einer zu geringen therapeutisch-interakti-
ven Behandlungsdichte eher zu dessen Er-
halt oder gar Erhöhung beitragen.
Den zweifelhaften Vorteilen geschlos-
sener Stationen stehen weitere negative 
Gründe entgegen:
F		generell größere Unzufriedenheit als 
auf offenen Stationen [24],
F		höheres Aggressionsniveau und ein 
bedrohliches Stationsklima [2, 3, 23],
F		geringere Autonomie [2, 3, 23],
F		Bevormundung durch das Personal 
und rigide Stationsregeln [2, 3, 23],
F		fehlende Mitsprache über das Be-
handlungsprozedere [2, 3, 23],
F		geringere Compliance als auf offenen 
Stationen [7],
F		Langeweile und fehlendes therapeuti-
sches Angebot [2, 3, 23],
F		Besorgtheit um die Zustände zu Hau-
se [2, 3, 7, 23], woraus sich unmit-
telbar das Desiderat und ein Hand-
lungsbedarf für sozialarbeiterische 
Aufgaben ergibt.
Hinzu kommen weitere Nachteile, die 
häufig einer auf Vertrauen und therapeu-
tischer Beziehung fußenden Behandlung 
widersprechen:
F		Die Pflegeteams müssen viel Zeit mit 
Öffnen und Schließen von Türen ver-
bringen (bei Ausgängen und Rück-
kehr von Patienten, bei Besuch von 
Angehörigen und andern Personen), 
sodass sowieso schon knappe Inter-
aktionen mit den Patienten unterbro-
chen und minimiert werden [15, 16]. 
In einer Erhebung zeigte sich, dass 
75% der Akutstationen in geschlosse-
nem Zustand waren, obwohl ein Drit-
tel der Stationen keinen gerichtlich 
untergebrachten Patienten aufwies 
und ein weiteres Drittel nur einen Pa-
tienten, der keinen Ausgang hatte 
[15].
F		Es entsteht eine Gefängnisatmosphä-
re; die Patienten erhalten weniger 
Verantwortung und trauen sich nicht, 
die Pflege um ein Aufschließen zu bit-
ten, da sie Angst haben, zu stören. Sie 
fühlen sich abhängig, manchmal ge-
demütigt. Als Folge droht eine „iatro-
gene“ Passivität des Patienten [16].
F		Patienten erfahren eine Stigmatisie-
rung [7] und werden von Besuchern 
aufgrund der sozialen Umgebungs-
umstände einer geschlossenen Abtei-
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lung anders wahrgenommen. Teilwei-
se trauen sich Besucher nicht, die Pa-
tienten auf einer geschlossenen Sta-
tion zu besuchen; häufig sind Kinder 
als Besucher auf geschlossenen Sta-
tionen nicht zugelassen bzw. es fin-
den sich dort keine adäquaten Begeg-
nungsräume.
F		Es besteht ein nicht zu unterschätzen-
des Sicherheitsrisiko, wenn im Brand-
fall oder im Fall einer Reanimation 
die Rettung durch die verschlossene 
Tür erheblich verzögert werden kann 
[16].
Diesen Nachteilen stehen mögliche Vor-
teile offener Türen gegenüber, die sich 
nicht allein aus dem Wegfallen der ge-
nannten Nachteile geschlossener Türen 
ergeben. So konnte in einer Studie ein in-
teressanter Nebenaspekt beobachtet wer-
den: Bei geöffneter Stationstür scheinen 
Noncompliance und Medikationsverwei-
gerung sowie auch Aggression und selbst-
schädigendes Verhalten seltener aufzutre-
ten. Diese Verhaltensweisen waren mit 
der Anzahl der Stunden, an denen die 
Stationstür geöffnet war, negativ korre-
liert [1].
Weiter zeigen sich bei Türöffnungen 
zwei Phänomene, die die Behandlung für 
Patienten einfacher machen:
F		Die Station ist leerer, die Patienten 
unternehmen mehr, und es kommt 
weniger zur Ansammlung von be-
drohlichen, teilweise lauten Patienten 
auf kleinem Raum und damit zu einer 
Reduktion reaktiver Gewaltereignisse 
[20].
F		Wenn Patienten wissen, dass sie die 
Station verlassen können, wird die 
Behandlungsbereitschaft steigen, sie 
werden niedrigschwelliger kommen, 
eher freiwillig bleiben und Entwei-
chungen während des ersten geneh-
migten Ausgangs (ca. 80% der Ent-
weichungen) werden abnehmen [20, 
21].
Der Schluss, dass die konsequente Öff-
nung geschlossener Türen in der psychi-
atrischen Akutbehandlung eine logische 
Folge der dargestellten Befunde und skiz-
zierten Überlegungen darstellt, scheint 
naheliegend und einfach zu sein. Gleich-
zeitig aber ist er wahrscheinlich zugleich 
der herausforderungsreichste. Wenn sich 
durch Türöffnungen Machtverhältnis-
se verschieben und Kliniken, Abteilun-
gen und ihre Teams den Patienten, die 
akutpsychiatrische Behandlungen brau-
chen, so begegnen müssen, dass Sicher-
heit für Patienten, Mitpatienten, Besu-
cher und Professionelle gegeben ist und 
ein günstiges Umfeld für eine erfolgrei-
che akutpsychiatrische Behandlung ge-
schaffen wird, dann gilt es, viele Aspek-
te zu berücksichtigen. Ihnen ist nicht mit 
Macht und Zwang zu begegnen, sondern 
in erster Linie durch Klarheit des thera-
peutischen Rahmens, durch professio-
nelle Aufklärung der Patienten und An-
streben einer „shared decision“, durch das 
Entgegenbringen von Respekt und Ver-
trauen, durch persönlichen Kontakt und 
eine Verbindlichkeit in der therapeuti-
schen Beziehung, durch Beschäftigung 
und Behandlungsattraktivität.
Eine reale Türöffnung, dies soll hier 
auch festgehalten sein, löst die anfangs 
skizzierten Dilemmata, in welche Teams 
auf psychiatrischen Akutabteilungen ge-
raten, sicherlich nicht einfach auf. Das 
Spannungsfeld, in welchem sich auch 
eine moderne Psychiatrie mit offenen Tü-
ren wiederfindet, bleibt mit Konflikten 
zwischen Patientenautonomie, Thera-
pie, notwendigen unfreiwilligen Hilfestel-
lungen und den damit verbundenen An-
wendungen von Zwangsmaßnahmen be-
stehen. Allerdings ist die reale Türöffnung 
ein zentraler Schritt in Richtung einer pa-
tientenorientierten, offenen Psychiatrie, 
der einer intensiven Vorbereitung be-
darf, damit die strukturellen (personelle-
professionelle, bauliche und materielle) 
Voraussetzungen für den sicheren und 
therapeutischen Umgang mit der Selbst-
gefährdung von Patienten, der Aggression 
und Gewalt auf Akutabteilungen geschaf-
fen werden.







































































































































































Chancen und Risiken  
des Internets
Digitale Medien können helfen, den Daten-
austausch zwischen Arzt und Patient zu 
verbessern. Bisher jedoch verunsichern 
digitale Medien Patienten eher, weil die In-
formationen nicht qualitätsgesichert sind. 
Das zeigt eine Umfrage unter Ärzten von 
Springer Medizin und Berlin-Chemie.
An der Umfrage zum Thema „Der mündige 
Patient im Zeitalter des Internets“ beteilig-
ten sich 491 Ärzte. 53% der Teilnehmer sind 
der Meinung, dass Patienten im Umgang 
mit der Therapie heute unsicherer sind als 
früher. Denn fast alle nutzen das Internet, 
um Informationen über ihre Krankheit zu 
suchen, vertrauen den gefundenen Infor-
mationen aber nur wenig. Die Unsicherheit 
der Patienten erschwert daher für Ärzte das 
Gespräch mit den Patienten. So sagen 70% 
der Ärzte, dass aufgrund der Vorinformatio-
nen die Zeit für Patientengespräche zuge-
nommen hat. Nach eigener Einschätzung 
verbringen 27% der Ärzte im Durchschnitt 
mehr als 15 Minuten pro Tag damit, Infor-
mation aus dem Internet klarzustellen oder 
zu relativieren. 
Doch sehen die Teilnehmer der Umfrage 
auch Chancen für die Zukunft. Fast 50% 
denken, dass digitale Medien prinzipiell da-
zu beitragen können, den Datenaustausch 
zwischen Arzt und Patient zu verbessern. 
Das zeigt, dass Ärzte den Möglichkeiten 
der digitalen Medien aufgeschlossen 
gegenüber stehen, es aber noch weiterer 
Maßnahmen zur Qualitätssicherungen von 
Informationen im Internet bedarf. 
Quelle: Ärztezeitung, 
www.aerztezeitung.de
Fachnachrichten
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